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1.Wstep

1.1. Akupunktura tlo historyczne

W ostatnich latach terapia akupunktura znajduje coraz czestsze zastosowanie
w medycynie Zachodu. Akupunktura wywodzi si¢ z tradycyjnej medycyny chinskiej
Z wczesnego okresu panowania dynastii Han i po raz pierwszy zaczeto ja Systematycznie
opisywac w ,,Huangdi Neijing” (Kanon medycyny chinskiej zottego cesarza) 200 p.n.e. do 200
ne.l.

Akupunktura — z jezyka chinskiego zhen jiu — w dostownym tlumaczeniu oznacza
,»piekace naktuwanie”. Zanim wynaleziono igle stalowa, akupunktura polegata na podraznieniu
skory za pomacg ostrych narzedzi (np. kamieni, o$ci), miejscowym ogrzewaniu okreslonych
okolic ciala oraz minimalnej interwencji chirurgicznej, takiej jak upuszczanie krwi?.

Obecnie akupunkturg okresla si¢ nakluwanie okre§lonych anatomicznie czgéci ciata
(punkty akupunkturowe) oraz wrazliwych punktéw (punkty ah shi) dla celow terapeutycznych.
Oprocz nakluwania punktéw znana jest takze moksybucja/przyzeganie, czyli ocieplanie skory
w miejscach, gdzie znajduja si¢ punkty akupunkturowe, za pomoca stozkéw bylicy Artemisia
vulgaris latiflora®.

Istnieje wiele r6znych technik stymulacji igla w akupunkturze, m.in. powtarzajace si¢
wbijanie, przekrecanie, obracanie lub stymulacja elektryczna. Kazda z metod stuzy osiggnigciu
innych efektow, zgodnie z podtozem teoretycznym?,

Istnieje takze wiele technik powiazanych z akupunktura, takich jak laseropunktura,
iniekcja do punktow akupunktury czy akupresura. Ogromna liczba pdzniejszych manualnych
czy tez za pomoca przyrzadow, technik terapeutycznych, opiera sig, na koncepcji punktow
akupunktury i meridianow®.

Teoretyczne podtoze akupunktury opiera si¢ na chinskiej, konfucjansko —
legalistycznej, spotecznej 1 politycznej filozofii pierwszego wieku naszej ery. Akupunktura
tradycyjna opiera si¢ na subiektywnych aspektach choroby, w przeciwienstwie do medycyny
Zachodu skupionej glownie na diagnozie i terapii opartej na obiektywnych, mierzalnych

objawach patologicznych. Na akupunkture sktada si¢ systematyczna analogia wyrazona we

1Z. Garnuszewski, Akupunktura we wspétczesnej medycynie, t. 1.Warszawa 1997, s. 29-30.
2 |bidem.

8 S. Palos, Chinska sztuka leczenia, Warszawa 1993, s. 40.

4 Ibidem, s.33.

5 R. Schleip, PowieZz, Wroctaw 2014, s. 410.


https://pl.wikipedia.org/wiki/Artemisia_vulgaris
https://pl.wikipedia.org/wiki/Artemisia_vulgaris

wczesnych pojeciach yin 1 yang, qi oraz organdw wewngtrznych, jak rowniez wynikow

szczegdlowej obserwacii natury i zycia®.

1.2. Zjawisko bélu

Bol od zawsze byt sygnatem, ze z naszym cialem dzieje si¢ co$ ztego i trzeba
si¢ nim nalezycie zaja¢. Obecnie w dobie szerokiego dostepu do srodkoéw farmakologicznych
ten pierwotny sygnat jest eliminowany ogdélnie dostgpnymi lekami przeciwbolowymi. Niestety
takie postepowanie w dluzszej perspektywie prowadzi tylko do narastajacych problemow
1 pogarszania si¢ naszej sytuacji. Zamiast leczy¢ przyczyn¢ choroby wspotczesni ludzie
zadowalajg si¢ tylko leczeniem symptoméw. Pomodc pacjentom radzi¢ sobie z bolem jest
niewatpliwie jednym z najwickszych wyzwan wspotczesnej medycyny. Bol znaczaco utrudnia
codzienne funkcjonowanie, ma rdwniez ujemny wplywa na samooceng, poziom jakos$ci zycia
oraz sprawno$¢ fizyczna. Natezenie tego przykrego odczucia zalezy od wielu rzeczy. Badacze
wskazuja najczesciej: wiek, pte¢, obowigzujace w danym spoteczenstwie normy spoteczne
i kulturowe oraz kontekst samego zdarzenia. Zauwazono, ze niepokoj idzie w parze ze
zjawiskiem bolu. Bol nasila si¢ w nieprzyjaznym $rodowisku a stabnie, kiedy osoba otaczana
jest cieptem, troska i zyczliwoscia. Bol zalezy od subiektywnego odbioru jednostki. Mozna
powiedzie¢, ze jest zjawiskiem  wielowymiarowym, ciggle nie zbadanym
I poprzez to wymagajagcym cigglych badan. Wedlug definicji przygotowanej przez
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (z ang. - 1ASP) bdl to ,,przykre i negatywne
wrazenie zmystowe i emocjonalne, powstajace pod wptywem bodzcow uszkadzajacych tkanki

lub zagrazajacych ich uszkodzeniem™’

. Definicja ta bierze pod uwage sktadowa psychiczng jak
1 fizyczng bolu. Bol dzieli si¢ na ostry — ktory ma za zadanie ostrzegaé przed potencjalnym
niebezpieczenstwem albo zniszczeniem tkanek oraz na bol przewlekly. Dolegliwosci
chroniczne s w matym stopni potgczone z uszkodzeniem struktury (tkanki). Bole ostre
w kontekscie bolow plecow sg najbardziej ucigzliwe dla pacjentow, poniewaz niejednokrotnie
zmuszaja pacjenta do pozostania w pozycji lezacej. Uniemozliwia to normalne funkcjonowanie

w zyciu codziennym, spolecznym i zawodowym. Bol przewlekty z kolei nie uniemozliwia tych

czynnoéci, ale bardzo je utrudnia®.

6. Palos, op. cit., s. 18.

7J. Strong, A. Unruh, A. Wright, G. Baxter, Bél: Podrecznik dla terapeutéw, Warszawa 2008, s. 3-10; 14-37;
128 — 144,

8 lbidem, s.14-37.



Receptorami odpowiedzialnymi za przekazywanie bodzcow z uszkodzonych struktur
sg nocyceptory. Sg to przewaznie pokryte wildknem mielinowym koncowki nerwow.
Nocyceptory znajduja si¢ w calym naszym ciele zwlaszcza w mig$niach, powigziach, trzewiach
oraz skorze®. Receptory w powieziach i w naskérku s3 czute na bodzce mechanoceptyczne
1 termiczne. W migéniach poprzecznie prazkowanych reaguja na potezne sity fizyczne
zZwigzane z przemieszczaniem ciala i utrzymywaniem go w pionie oraz zwigzki endogenne:
bradykanina, serotonina. Receptory w narzadach wewngtrznych stymulowane sa poprzez
rozcigganie $cianek narzadow lub poprzez zamiany zapalne: przewdd pokarmowy, drogi
zotciowe. Istniejg dwa rodzaje witokien nerwowych, ktore przewodza impulsy nocyceptywne.
Pierwsze to wtokna A — delta, ktore charakteryzuje matla $rednica. Przewodza one gléwnie
sygnalty o ostrym i klujagcym bélu. Drugie to witoékna typu C roéwniez
o niewielkiej $rednicy przenoszace informacje 0 bolu rozlanym oraz tepym z predkoscia 0,5
do 2 m/s 10,

Wiadomos$¢ o bolu jest przenoszona ze struktury (tkanki) w zalezno$ci od jej typu
wloknami A —delta albo C do potaczen synaptycznych w rogu tylnym rdzenia kregowego.
W dalszej kolejnosci impuls dochodzi do skrzyzowania w spoidle wielkim 1 zmierza na
przeciwng stron¢ do pnia 1 wzgérza. Obszary te polaczone s3 dzigki synapsom z jadrami
wzgorza i jadrami pnia moézgu. Sygnal konczy swodj bieg w | polu kory w obszarze
odpowiadajacemu polu 4 Brodmanna®?.

Istnieje wiele starych 1 nowych metod do badania bolu. Niektore sg bardzo czute, ale
maja zawegzone pole badania jedynie do sali laboratoryjnej. Sa tez mniej doktadne, ale bardzo
proste, tanie i szybkie. Z tych najczgsciej korzystaja fizjoterapeuci w swojej codziennej
praktyce. Natomiast badacze zajmujacy si¢ tym zjawiskiem mogg mie¢ problemy doborem
najlepszej metody i pozniejszej jej klasyfikacji lub porownaniu z innymi metodami. Badanie
powinno charakteryzowac si¢ rzetelnoscig i trafnoscig ocenianego zagadnienia. Wyodrgbnia
si¢ rozne metody pomiaru Nnp. samoopis, obserwacja, pomiar zmiennych czynnikow
fizjologicznych. W samoopisie osoba przekazuje informacje niezbedne do analizy bolu, czyli
np. zaznacza na skali punkowej intensywnos$ci swoich doznan. W metodzie obserwacji chodzi
o to, zeby trafnie zarejestrowac i zaobserwowac dany parametru bolu. Minusem tego podejscia
jest zbyt dhugi czas obserwacji, to sprawia, ze ta metoda jest bardzo droga. Podczas badania

zmian fizjologicznych uwzglednia si¢ reakcje serca, czgstosci oddechow a takze napigcia

% J. Strong, A. Unruh, A. Wright, G. Baxter, op. cit., s. 133.
10 1bidem, s. 3-10.
1 1hidem, s. 136.



migsni szkieletowych. Plusem jest jej skuteczno$¢ w przypadkach, gdy trudno postuzy¢ sig¢
metodami obserwacji. Kliniczna ewaluacja bolu rozszerza si¢ o ocen¢ réznych sktadowych
doswiadczania bolu oraz pomiar ilosciowy rozmaitych jego aspektow. Jest to metoda z wyboru,
gdy potrzebujemy wyznaczy¢ cele leczenia, efektywnos¢ postepowania leczniczego oraz przy
ustalaniu programu terapii. Okreslajac bol chroniczny za pomoca klasycznej klasyfikacji WHO
podkresla si¢ zaburzenia czynno$ciowe oraz niepetnosprawnos$¢ fizyczng 1 psychiczna.
W niepetnosprawnosci fizycznej pacjent nie moze sam si¢ o siebie zatroszczy¢. Natomiast
w niepelnosprawnosci psychicznej (uposledzeniu) wycofuje si¢ z petnienia rél spotecznych,
rodzinnych i zawodowych*?,

Badanie bolu przeprowadza si¢ na poczatku i na koncu leczenia w formie, skal
liniowych, numerycznych, wizualnych, analogowy badz kwestionariusza. Skale numeryczne
cechujg si¢ duzg wrazliwoscig w bolach o charakterze przewleklym?®3. Dobrym przyktadem
tego rodzaju pomocy badawczych moga by¢ arkusze do oceny bolu kregostupa w odcinku
ledzwiowo — krzyzowym. Skala wizualno — analogowa (VAS) jest w postaci linii prostej lub
poziomej o dtugosci 10 cm z zaznaczonymi na niej punktami lub minami odpowiadajacymi

intensywnosci bolu. Jeden punkt oznacza brak bolu, 10 natomiast bdl nie do wytrzymania.

B 5 6 79
bl

e Ryc. 1.2 - Tabela VAS*

12 R. Borowski: Srodowisko spoleczne 0séb niepetnosprawnych, Plock 2003. s. 127
131, Swierko, Béle krzyza — etiologia, diagnostyka i leczenie. Przewodnik lekarza, Warszawa 2008, s. 86.
14 http://www.mp.pl/bol/bol/ostry/72858,skale-oceny-bolu, [Dostep: 9.06.2017].
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1.3. Epidemiologia bolow kregostupa.

Bol plecow z tacinskiego dorsalgia to rodzaj bolu odczuwanego po stronie grzbietoweyj,
wzdhuz tylnej pionowej osi ciata. W Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD -10 majg one
numer M54. Boéle dolnego odcinka kregostupa to ogdélna nazwa wszystkich schorzen
odpowiedzialnych za bdl plecow. W spoteczenstwie natomiast schorzenie to znane jest pod
nazwami: korzonki, ischias, wypadniecie dysku/kregu, przewianie, zawianie, drgtwienie. Za
kazda z tych nazw kryje si¢ czesto inne chorzenie o odmiennej etiologii. Natomiast
generalizujagc  mozna powiedzie¢, ze we wszystkich tych przypadkach glownym
1 pierwszym objawem jest bol, ktory powoduje stopniowe ograniczanie ruchu
i w konsekwencji btedne koto. Bol, napigcie, zmniejszenie ruchomosci®®.

Dolegliwosci bolowe kregostupa znane sg cztowiekowi od bardzo dawna, jednak
w ostatnich 50 latach ich wystepowanie niepokojaco si¢ zwigkszyto. Bole krggostupa staty sie
obecnie chorobg cywilizacyjna. W ciggu swojego zycia doswiadcza go od 50 do 80% ludzi,
a w populacji stale wystepuje u 15 do 30% ludnosci'®.Jest to problem powszechny dotyczacy
coraz szerszej, rOwniez miodszej czgsci spoleczenstwa. W zwigzku z rozwojem cywilizacji
i technologii organizm ludzki zostal pozbawiony naturalnej, swoistej potrzeby do aktywnosci
ruchowej. Niedobor ruchu wydaje sie by¢ gtowng przyczyna bolow kregostupa, wynikajacych
z trybu zycia, wykonywane] pracy oraz nieznajomosci zasad ergonomii wysitku. Zespoty
boélowe kregostupa powoduja ograniczenia w zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym?’.

Proces ewolucji umozliwil przybranie pionowej pozycji ciata dzigki odpowiedniemu
przeniesieniu $rodka ciezkosci. Niestety, wspolczesny cztowiek wigce] czasu spedza
w pozycji siedzacej np. w pracy, przy komputerze, przed telewizorem, a wigc zupetnie nie
fizjologicznej 1 mocno obcigzajacej kregostup. Powoduje to, Ze obecnie czesciej 1 wezesniej
pojawiaja si¢ zmiany zwyrodnieniowe kregostupa oraz inne grozne patologie. Sprzyja temu
wspélczesny styl zycia, nadwaga, niewtasciwe nawyki zywieniowe, pospiech, stres,
ograniczenie aktywnosci fizycznej. To powoduje, ze z roku na rok, wzrasta odsetek ludzi
korzystajacych ze zwolnien lekarskich. Powoli staje si¢ to problem nie tylko medyczny, ale
i spoteczny'®.

Wedtug badan A. Golec wynika, ze juz 70% obywateli krajow rozwinigtych do 45 roku

zycia miato, cho¢ raz epizod bolowy dolnego odcinka ledzwiowo krzyzowego kregostupa.

153, Cohen, C. E. Argof, Management of low back pain, BMJ 2008 Dec 22;337: a2718. doi: 10.1136/bm;j.a2718.
16 J. Swierkot, op. cit., s. 73.

7 Ibidem, s. 98.

18 Ibidem, s. 147



Natomiast ryzyko kolejnych epizodow bolowych wzrasta trzy krotnie w stosunku do osob
zdrowych. Wigcej niz 50% z badanej grupy doswiadcza nawrotu choroby

w przeciagu roku, a to niejednokrotnie prowadzi do przejscia choroby w stan chroniczny?®.

1.4. Anatomia kregostupa ledzwiowego

Kregostup ledzwiowy zbudowany jest z pigciu kregow. Sa to bardzo masywne
struktury, zaprojektowane do przenoszenia duzych obcigzen. W kazdy poszczegdlny kregu
mozna wyr6zni¢ trzon, dwa symetryczne tuki, dwa wyrostki stawowe, dwa wyrostki
poprzeczne i jeden wyrostek kolczysty. Do tych struktur przyczepiaja si¢ mate migsnie
rotacyjne, prostowniki oraz silne wigzadta. Pomiedzy tylnag czgécig trzondéw a tukami kregu
przebiega kanat krggowy, w ktorym ulozony jest rdzen krggowy otoczony delikatnymi
warstwami zwanymi oponami rdzeniowymi badz potocznie workiem oponowym?°.

Migdzy poszczegbdlnymi segmentami kregostupa znajdujg si¢ mocno uwodnione
chrzastki mig¢dzykregowe otoczone pierscieniami wiOknistymi, nazywane dyskami
ledzwiowymi. Dysk migdzykregowy histologicznie utworzony jest z dwdch rodzajow tkanki
facznej. Centralnej, galaretowatej i1 sprezystej masy tacznotkankowej — zwanej jadrem
miazdzystym, oraz z otaczajacego ja szczelnie, wltoknistego pierScienia uformowanego ze
zbitej tkanki lacznej. Krazki te maja za zadanie absorpcj¢ wstrzasOw, przenoszenie przez
kregostup sil oraz ulatwiaja zachowanie pewnej, nieznacznej ruchomosci poszczegdlnych

kregow ledzwiowych migdzy soba??.

1.5. Glowne patologie skladajace si¢ na zespol bolowy odcinka ledzwiowego kregostupa

Dolegliwosci w okolicy ledzwiowe] moga by¢ powodowane przez: dyskopatie,
kregozmyk, reumatoidalne zapalenie stawow, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa,
skoliozg, zapalenie torebki stawu miedzywyrostkowego, napiecie powiezi piersiowo
grzbietowej i wiele innych powoddéw. Po fazie ostrej, dolegliwosci mogg ustgpi¢ albo

przeksztalcaja si¢ w postaé przewlekta?.

1 A Golec. Psychologiczne aspekty bélu, Warszawa 2004, $.55-56.

2A. Bochenek, M. Reicher, Anatomia Czlowieka, tom I, wyd. XI, Warszawa 1999, s. 232.
2L Ibidem, s. 262.

22 W. Maksymowicz. Neurochirurgia w zarysie, Warszawa 1999, s. 190.
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Osobami narazonymi na dolegliwos$ci zwigzane z bolami dolnego odcinka kregostupa
sg osoby pracujace w pozycjach siedzacych. Nasz kregostup jest przystosowany do znoszenia
obcigzen dynamicznych. Podczas dlugotrwatego siedzenia mamy natomiast do czynienia,
z duzym przecigzeniem statycznym, ktorego nasz kregostup nie lubi. Co ciekawe osoby
pracujace fizycznie, o wiele rzadziej zglaszajg bole plecoOw i sg one mniej powazne i poddaja
si¢ tatwemu leczeniu?®,

Nasz kregostup lubi ruch, podczas ruchu ,nasmarowywane” czyli uwadniane sg
powierzchnie stawowe i powiezie. To zmniejsza opdr i tatwiej jest nam wykonywacé ruchy.
Wazna role stabilizujaca odcinek ledzwiowy kregostupa odgrywa przepona, migsien
wielodzielny, migsnie dna miednicy oraz miesien poprzeczny brzucha?*,

Dyskopatia to schorzenie dotyczace krazka miedzykregowego. Dotyczy gltownie
odcinka ledzwiowego, cho¢ zdarza si¢ tez czgsto w odcinku szyjnym. Co ciekawe w odcinku
piersiowym wystepuje bardzo rzadko. Systematyczne przecigzenia i mikrourazy doprowadzaja
do przerwania pierscienia wtoknistego. To prowadzi do uwypuklenia si¢ jadra miazdzystego,
ktore =z  kolei  powoduje  wucisk i1  draznienie = korzeni  rdzeniowych.
W zaawansowanych przypadkach wypuklina modeluje worek oponowy, co stwarza
ryzyko kontaktu wypukliny z rdzeniem kregowym. Tego rodzaju patologia w skrajnych
przypadkach prowadzi do porazenia konczyn dolnych?.

Jezeli chodzi o diagnostyke dolegliwosci bolow odcinka ledzwiowego, prym wiedzie
badanie MRI. Na zdjeciu zazwyczaj wida¢ przepukling jadra miazdzystego. Lekarze upatruja
w tej patologii przyczyny wigkszosci bolow plecow. Natomiast wigkszo$¢ spoleczenstwa ma
przepukling, potocznie zwanag dyskopatia 1 pomimo tego funkcjonuja normalnie. Dlatego
wydaje si¢ istotne, dalsze poszukiwanie mozliwych przyczyn bolow plecow.

Kaltenborn jeden z czotowych przedstawicieli terapii manualnej na $Swiecie upatruje
przyczyn bolow plecow w kilku sferach. Méwi o czynnikach emocjonalnych, zmianach
w migé$niach oraz o zmianach w stawach miedzy kregowych. W swojej ksigzce najpeniej
1 najdoktadniej opisal 3 grupg. Wyszczegolnit ‘zablokowanie” jako uwigzniecie faldu btony
maziowe] w stawie miedzykregowym lub jako przemieszczenie tudziez ewentualne
zakleszczenie fragmentu krazka migdzykregowego. Dwie powyzsze patologie moga

prowadzi¢ do odruchowego spazmu mieéni, ktorego klasycznym przyktadem jest uraz®®.

2 F. Balague, A.F Mannion, F. Pallise, F. Cedraschi, Clinical update: low back pain, The Lancet 2007 Mar
3;369(9563):726-8., s. 369.

2 A, Bochenek, M. Reicher, op. cit., s. 659.

%5 W. Maksymowicz, op. cit., s. 60.

% F. Kaltenborn, Manualne mobilizacje kregostupa. Torun 1999, s. 45.
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Do gltownych objawow dyskopatii nalezg bol 1 promieniowanie w kierunku do
ogonowym. Czgsto wystepuja tez objawy neurologiczne takie jak, zaburzenie czucia
powierzchownego, mrowienie, wygorowanie odruchow. W skrajnych przypadkach znaczne
oslabienie sity mig§niowej, niedowtady i porazenia?’.

Leczenie polega na interwencji chirurgicznej w celu ustabilizowaniu segmentu
ruchowego oraz eliminacji sekwestru z obszaru otworu kregowego?.

Dolegliwosci towarzyszace dyskopatii majg charakter nawrotowy i nawet wykonanie
zabiegu operacyjnego nie gwarantuje pelnego wyleczenia®,

Kolejnym pospolitym schorzeniem kregostupa jest krggozmyk. Schorzenie dotyka to
gtownie osob starszych i w $rednim wieku. Kregozmyk jest to przemieszczenie kregow wraz
z catym odcinkiem kregdéw wyzej lezacych ku przodowi w stosunku do kregu potozonego
nizej®*®. Najczeéciej jest spowodowany poprzez istnienie szczeliny tuku kregowego
w okolicy spojenia wyrostkow stawowych gornego i dolnego. Zlokalizowany jest w dolnym
odcinku kregostupa ledzwiowego. Choroba charakteryzuje si¢ mocnymi bolami
promieniujagcymi do ndg, wzmagajacymi si¢ przy siadaniu i wstawaniu. W dalszym etapie
postepu patologii dochodzi do utrudnien w kwestii poruszania si¢ chorego z uwagi na ucisk
na korzenie nerwowe. Pomoc choremu koncentruje si¢ na przywroceniu stabilnosci kregow na
drodze zachowawczej lub operacyjne;j®.

Jednym z czestych schorzen, z ktérym borykajg si¢ osoby starsze jest spondyloza.
Spondyloza polega na stopniowym zuzyciu kragzkow migdzykregowych. W miare starzenia te
elastyczne struktury powoli traca nawodnienie a to prowadzi do spadku sprezystosci.
Srodkowa cze$é sie dysku — jadro zapada sie, podczas gdy zewnetrzny pierscien wioknisty
ulega uwypukleniu na zewnatrz. To stymuluje mechaniczny nacisk na brzegi chrzestnych
blaszek tworzacych powierzchnie stawowe sgsiadujgcych kregow. W odpowiedzi na ten nacisk
sasiednia ko$¢ zaczyna przerasta¢, tworzac osteofity. U niektdorych osob moga one by¢
przyczyna okresowego lub trwatego bolu badz zakleszczenia wrazliwych na impulsy
nocyceptywne struktur nerwowych. Osteofity zmniejszajg ruchomos$¢ kregostupa 1 poprzez to
go stabilizuja. Nie jest to jednak stabilizacja mig$niowa a kostna. Jednoczes$nie dochodzi do
przerostu wyrostkow kregowych, ktére czgsto zaczynaja blokowaé otwory migdzykregowe,

draznigc te korzenie nerwowe. Dodatkowo moze doj$¢ do przerostu wigzadta zoltego —

27 F. Kaltenborn, op. cit, s. 56.

28 W, Maksymowicz, op. cit., s. 188.
2 |bidem, s. 240.

%0 Ibidem, s. 173.

31 Ibidem, s. 265.



wspierajacego kolumne kregostup od przodu - i skostnienia tylnego wigzadta podtuznego, co
dodatkowo nasila objawy ucisku rdzenia kregowego. Co ciekawe, wydaje si¢, ze u pacjentow
ze spondylozg wigzadlo zolte traci swoje zakonczenia nerwowe, przez co gorzej chroni kregi
przed przecigzeniami mechanicznymi i moze przyczynia¢ si¢ do urazéw chrzastek
i powiezi®?.

Leczenie zachowawcze, polega w gldéwnej mierze na podawaniu niesterydowych lekow
przeciwzapalnych (NLPZ) oraz ¢wiczeniach rehabilitacyjnych. Wiasciwie prowadzona
fizjoterapia, czg¢sto w odcigzeniu, np. w wodzie, rozluznia migénie i odcigza przecigzone
uciskiem krazki migdzykregowe. Pomocne sg takze zabiegi manualne, ktore dzigki efektowi
zmiany ci$nienia panujacego w stawach kregostupa pomagaja w lepszym odzywieniu dyskow.
Zabieg operacyjny bywa pomocny gtéwnie w przypadkach zakleszczenia korzenia nerwu

przez osteofit, glownie w odcinku szyjnym®,

1.6. Manipulacja powiezi

Manipulacja powiezi jest rodzajem terapii manualnej stworzonym przez Luigiego
Stecco, wloskiego fizjoterapeute. Metoda ta rozwijata si¢ przez ostatnie 30 lat dzieki badaniom
anatomicznym, praktyce klinicznej opartej na pracy z szerokim spektrum zaburzen uktadu
mig$niowo-szkieletowego i1 trzewnego oraz dzigki sekcjom anatomicznym skoncentrowanym
na badaniu anatomii powi¢zi. Metoda ta koncentruje si¢ na powiezi migsniowo-szkieletowej,
pozwalajac na zidentyfikowanie specyficznie zlokalizowanych stref powiezi laczacych sie
z okres$lonymi zaburzeniami ruchomosci. Proponuje ona cato$ciowe omowienie systemu

powigziowego:
- poczawszy od rozwoju embrionalnego,
- przez jego budowe fizjologiczna,
- po role w propriocepciji.

Szczegotowo opracowane modele biomechaniczne pomagaja w wyborze konkretnych

punktow wymagajacych leczenia, po wczeSniejszym ustaleniu, ktory ruch jest bolesny

32T, Rozniatowski: Mata encyklopedia medycyny. Warszawa 1987, s. 542-54.
33C. Stecco, L. Stecco, Manipulacja powiezi w zespotach bélowych uktadu ruchu, Poznan 2015, s. 25.
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i ograniczony. Dzieki zastosowaniu odpowiedniej manipulacji bgdZz mobilizacji danej strefy

powigziowej, nastepuje przywrocenie ruchomosci i w konsekwencji zmniejszenie bolu®.

Pojecie manipulacji powieziowych obejmuje techniki stosowane w leczeniu powiezi
glebokiej 1 jej sktadowych migsniowych (omigsna, namigsna, srddmigsng). Termin mobilizacje
powigziowe oznacza techniki stosowane w leczeniu okotostawowych sktadowych powigzi

glebokiej: troczkow, przegrod migdzymigsniowych, wigzadet™.

Metoda polega na manipulacji okreslonych punktow (centréw koordynacji i fuzyjnych
centrow koordynacji) na ciele pacjenta, ktore pokrywajg si¢ z punktami: akupunkturowymi,
spustowymi, Cyriaxa oraz Meigne’a. W akupunkturze poszczegdlne punkty znajduja si¢ na
przebiegu meridianow (kanatow energetycznych), natomiast w manipulacji powiezi centra
koordynacji znajduja si¢ na przebiegu sekwencji, przekatnych oraz spiral migsniowo-
powieziowych. Formacje te sg drogami rozchodzenia si¢ kompensacji w ciele jak rowniez
drogami rozchodzenia si¢ bolu®.

Metoda uwzglednia catosSciowe podejScie do ciala, traktujac poszczegdlne jego
segmenty jako pojedyncze ogniwa tancucha tkankowego, ktorego cigglos¢ zapewnia powigz.
Wyboru punktoéw przeznaczonych do manipulacji dokonuje si¢ wedtug okreslonych regut na
podstawie weryfikacji ruchowej i1 palpacyjnej. Niezwykle istotnym elementem gwarantujagcym

skuteczng terapie jest szczegotowy wywiad®’.

34 C. Stecco, L. Stecco, op. cit., s. 41.
3 Ibidem, s. 155.
% bidem, s. 105.
37 Ibidem, s. 110.
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2. Metodyka

2.1. Material badany

W badaniach wzigto udziat 20 oséb: doroste kobiety i mezczyzni. Byli to pacjenci
Przychodni Rehabilitacji Ibis w Warszawie. Wylacznym kryterium przyjecia pacjenta do
eksperymentu byta diagnoza lekarska oparta o zdjecie rentgenowskie z klasyfikacjg ICD-10 —
Diagnosis Code M54.5: Low back Pain. Charakterystyka badanych osob zostata przedstawiona
w Tab.2.1 -1. Wszystkie osoby zostaty poinformowane o szczegdtach badania i wyrazity zgode

na uczestnictwo.

Tab. 2.1 - 1. Charakterystyka pacjentow.

Zmienna n %
Ptec
Kobieta 12 60
Mezczyzna 8 40
Wiek (lata)
46-55 7 35
56-65 13 65
Wyksztatcenie
Zawodowe 4 20
Srednie 6 30
Wyzsze 10 50
Rodzaj wykonywanej pracy
Aktywna 11 55
Siedzaca 9 45
Stan cywilny
samotny/a 3 15
wdowiec/a 3 15
zamezna/zonaty 14 70
llo$¢ osob w gosp. Domowym
Jedna 7 35
Dwie 6 30
trzy i wiecej 7 35
Aktywnos¢ fizyczna (godziny)
Brak 5 25
Jedna 5 25
Trzy 10 50
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2.2. Metodologia badania

Celem pracy byta ocena wptywu naklucia punktu akupunktury GB 34 u pacjentow
leczonych metoda manipulacji powi¢zi na zmniejszenie bolu odcinka ledzwiowego
kregostupa. Badani zostali podzieleni na 2 grupy po 10 oséb kazda. Badani w kazdej grupie
otrzymali trzy zabiegi powieziowe. Jeden na tydzieh w przeciggu trzech tygodni wedle ponizej
opisanej procedury. Badani w grupie B dodatkowo otrzymali zabiegi akupunktury. Pacjenci
wypetniali zmodyfikowany kwestionariusz jakosci zycia Oswestry przed pierwszg i po

ostatniej sesji terapeutycznej.

Procedura zastosowana w grupie A (bez akupunktury).

e Obustronne badanie palpacyjne punktow ST 25, BL 22, BL 52, GB 25, LIV 13, Tab.
2.2.- 1.

e  Wybor jednego zdensyfikowanego (twardego, sztywnego) i bolacego punktu.

e Ulozenie pacjenta w odpowiedniej pozycji do leczenia danego punktu.

e Manipulacja punktu: 3-5 minutowe pocieranie punktu we wszystkich kierunkach pod

odpowiednim naciskiem az do ustgpienia bdlu i uczucia rozluznienia tkanki.

Procedura zastosowana w grupie B (z naklutym punktem akupunktury GB34).

e Lokalizacja punktu GB 34

e Umieszczenie igly w punkcie GB34 po prawej stronie, petna tonifikacja, uzyskanie
sensacji de qi i wyjecie igty.

e Umieszczenie igly w punkcie GB34 po lewej stronie, pelna tonifikacja, uzyskanie
sensacji de qi i wyjecie igly.

e Nastepnie przechodzimy do procedury jak w grupie A

13



Tab. 2.2 - 1. Zestawienie punktéw.

Punkt manipulacji powiezi Odpowiadajacy punkt
akupunktury
AN-LU ST 25
RE-LU BL 22
LA-LU BL 52
ER-LU GB 25
IR-LU LIV 13

2.3. Narzedzia badawcze

Narzgdziem badania byl zmodyfikowany kwestionariusz jakos$ci zycia Oswestry.
Kwestionariusz ten pozwala na oceng stopnia niepelnosprawnosci, ktory jest spowodowany
dolegliwo$ciami  bolowymi kregostupa
wykorzystalem pytania dotyczace: intensywno$ci bolu, spania oraz sprawnosci. Badani

odpowiadaja na pytania, zaznaczajac odpowiedzi wskazujace na jego stan, przydzielajac 0-5

odcinka ledzwiowego. W moim badaniu

punktow. Wyniki sg sumowane przeliczane na procenty, (Tab. 2.3 - 1.).

Tab. 2.3 - 1. Grupy sprawnosci Oswestry

I grupa (0-20%) — minimalna niesprawnosc¢.

Il grupa (20-40%) — umiarkowana niesprawnosc.

I11 grupa (40-60%) — powazna niesprawnosc¢.

IV grupa (60-80%) — kalectwo.

V grupa (80-100%) — osoba lezaca.
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3. Wyniki

3.1. Poréwnanie zsumowanych wynikow formularzy (bol, chod, sen) przed i po

wszystkich zabiegach.

W celu uzyskania przejrzystosci prezentacji, wyniki badan przedstawiono w postaci

tabeli, graficznej i opisowej. O$ pionowa prezentuje procentowg ilos¢ 0sob. O$ pozioma grupe

Oswestry w ktorej si¢ znalezli.

Tab. 3.1 — 1. Sprawnos$¢ badanych w grupie A przed i po zakonczeniu eksperymentu.

Grupa Oswestry | Gr. A. Przed rozpoczeciem eksperymentu %

Gr. A. Po zakonczeniu eksperymentu %

1(0-20%)

10

25

Il (20-40%)

15

30

11 (40-60%)

40

25

IV (60-80%)

30

20

V (80-100%)

5

0

45

40

35

30

25

%

20
15

10

1 (0-20%)

Gr. A przed i po zakonczeniu eksperymentu

II (20-40%)

11l (40-60%)

IV (60-80%) V (80-100%)

Grupa sprawnosci Oswestry

«=@==Gr. A Przed ==@=Gr.A Po

Wykres 3.1 - 1. Gr. A, sprawnos¢ przed i po eksperymencie.
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Tab. 3.1 — 2. Sprawno$¢ badanych w grupy B przed i po zakoficzeniu eksperymentu.

Grupa Oswestry | Gr. B. Przed rozpoczeciem eksperymentu | Gr. B. Po zakoriczeniu eksperymentu %
%

1 (0-20%) 10 35
Il (20-40%) 15 25
Il (40-60%) 40 25
IV (60-80%) 25 15
V (80-100%) 10 0

Gr. B przed i po eksperymencie
45
40 [
35 o
30

25 @ o ©)

%

20
15 L] o

10 @ |

0 o
1 (0-20%) Il (20-40%) 1l (40-60%) IV (60-80%) V (80-100%)
Grupa sprawnosci Oswestry

@®—Gr. B Przed @—Gr. B Po

Wykres 3. 1 - 2. Gr. A, sprawnos$¢ przed i po zakonczeniu eksperymentu.
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Tab. 3.1 - 3. Sprawno$¢ badanych w grupy A i B przed i po rozpoczeciu eksperymentu.

Grupa Oswestry | Gr. A Przed % Gr.APo % Gr.BPrzed% | Gr.BPo %

1 (0-20%) 10 25 10 35
Il (20-40%) 15 30 15 25
Il (40-60%) 40 25 40 25
IV (60-80%) 30 20 25 15
V (80-100%) 5 0 10 0

Wyniki badanych parametréw w poszczegdélnych grupach
PRZED | PO wykonanym eksperymencie
45
40
35
30
25

20
15
10

| (0-20%) 1 (20-40%) 1l (40-60%) IV (60-80%) V (80-100%)
Grupa sprawnosci Oswestry

%

==@==Gr. A Przed ==@=Gr.APo ==@=Gr.B Przed Gr.B Po

Wykres 3. 1 — 3. Wyniki badanych parametrow w poszczegolnych grupach przed i po wykonanym eksperymencie.
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3.2. Poréwnanie wynikéw sprawnosci (intensywnos$¢ bélu) przed i po wszystkich

zabiegach.

W tabelach zaprezentowano poszczegdlne wyniki uzyskane w kwestionariuszu Oswestry.
Grupy Oswestry nie sg pokazywane, poniewaz, byly one uzyte tylko do zsumowanych
wynikow.

Tab. 3.2 — 1. Intensywno$¢ bolu przed i po eksperymencie.

Intensywnos¢ Gr.APrzed | Gr. APo | Gr.BPrzed | Gr.B Po
bélu % % % %
0 Bl jest bardzo staby, pojawia sie i 0 5 0 15
ustepuje
1 Bal jest staby, o statym natezeniu 5 10 10 15
2 B4l jest umiarkowany, pojawia sie i 20 30 20 40
ustepuje
3 B4l jest umiarkowany, o statym 25 25 30 10
natezeniu
4 BAdl jest silny, pojawia sie i ustepuje 30 35 30 20
5 Bal jest silny, o statym natezeniu 20 5 10 0

Intensywnosc¢ bolu Gr. A przed i po eksperymencie
40
35
30
25
20

%

15
10

Bdl jest bardzo Bdl jest staby, o Bol jest Bol jest Bdl jest silny, Bdl jest silny, o
staby, pojawia sie i statym natezeniu | umiarkowany, umiarkowany, o pojawia sie i statym natezeniu
ustepuje pojawia sig i statym natezeniu ustepuje
ustepuje

0 1 2 3 4 5

=@=Gr. A Przed % =@=Gr.APo%

Wykres 3. 2 - 1. Gr. A, Intensywnos$¢ bolu przed i po eksperymencie.
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Z wykresu wynika, ze 20% badanych z grupy A przed eksperymentem, deklaruje, ze bol jest
silny, o statym nate¢zeniu. Po eksperymencie tylko 5% osob.

Intensywnosc¢ bolu Gr. B przed i po eksperymencie

45
40 L]
35
30 ° °
25
X

20 L) ]
15 L [
10 (] 4 °

5

0 ° L

Bél jest bardzo = Bl jest staby, o Bél jest Bol jest Bol jest silny, Bdl jest silny, o
staby, pojawia sie i statym natezeniu  umiarkowany, | umiarkowany, o pojawia sig i statym natezeniu
ustepuje pojawia sie i statym natezeniu ustepuje
ustepuje
0 1 2 3 4 5

®—Gr. B Przed % ®—Gr.BPo %

Wykres 3. 2 - 2. Gr. A, Intensywno$¢ bélu, Gr. B przed i po eksperymencie.

Z wykresu wynika, ze 15% badanych z grupy B po eksperymencie, deklaruje, ze bol jest
bardzo staby, pojawia si¢ i ustepuje. W grupie B nikt nie zadeklarowat, ze bdl jest silny, o
statym natg¢zeniu.
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Intensywnos¢ boélu Gr. Ai B przed i po eksperymencie

45

40

35

30

25

%

20

15

10

(€]

Bol jest bardzo | Bl jest staby, o Bdl jest Bdl jest
staby, pojawia sie statym natezeniu umiarkowany, = umiarkowany, o
i ustepuje pojawia sie i statym natezeniu
ustepuje

0 1 2 3

«=@==Gr. APrzed % =@=Gr.APo0% ==@==Gr.BPrzed%

Wykres 3. 2 - 3. Intensywno$¢ bélu, Gr. A i B przed i po eksperymencie.

Bdl jest silny, Bdl jest silny, o
pojawia sie i statym natezeniu
ustepuje
4 5
Gr.BPo %

Z wykresu wynika, ze w grupie B 15% 0s6b po eksperymencie, deklaruje, ze bdl jest bardzo
staby, pojawia si¢ i ustepuje. Jest to o 10% lepszy wynik niz w grupie A.
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3.3. Poréwnanie wynikéw sprawnosci (sen) przed i po wszystkich zabiegach

Tab. 3.3 - 1. Sen - jako$¢, Gr. A i B przed i po eksperymencie.

Sen - Gr. A Przed Gr. A Po Gr.B Przed | Gr.BPo
jakos¢
Lezac w t6zku nie odczuwam bélu. 0 20 0 45
0
Lezac w t6zku odczuwam bdl, ale nie utrudnia 15 35 20 30
1 mi on shu
2 Z powodu bélu przesypiam jedynie % nocy 20 10 20 10
3 Z powodu bélu przesypiam jedynie % nocy 30 20 25 10
4 Z powodu bélu przesypiam jedynie % nocy 20 10 25
Z powodu bélu w ogdle nie sypiam 15 5 10 0
5

Sen - jakos¢ Gr. A przed i po eksperymencie

40
35
30

25

%

20
15

10

Lezac w tdzku nie Lezgc w tdzku Z powodu bolu Z powodu bolu Z powodu bolu  Z powodu bélu w
odczuwam bélu. odczuwam bdl, ale przesypiam jedynie przesypiam jedynie przesypiam jedynie ogdle nie sypiam
nie utrudnia mion % nocy % nocy Y% nocy
snu

0 1 2 3 4 5

=@=Gr. A Przed =@=Gr.APo

Wykres 3. 3 - 1. Sen - jako$¢, Gr. A przed i po eksperymencie.

Wykres pokazuje, ze 20% badanych grupy A po eksperymencie, lezagc w t6zku nie odczuwa
bolu.
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Sen - Jakosc Gr. B przed i po eksperymencie

50
45 Q.
40
35
30 @
X 25
20
15
10 o ®
o
0  J
Lezac wtdzku nie | Lezgc w tézku Z powodu bdlu Z powodu bdlu Z powodu bdlu  Z powodu bélu w
odczuwam bélu. odczuwam bdl, ale przesypiam przesypiam przesypiam ogodle nie sypiam
nie utrudnia mion jedynie % nocy jedynie % nocy jedynie % nocy
snu
0 1 2 3 4 5

=@=Gr. B Przed ®—Gr. B Po

Wykres 3. 3 - 2. Sen - jako$¢é, Gr. B przed i po eksperymencie.

Wykres pokazuje, ze 45% badanych grupy B po eksperymencie, lezac w t6zku nie odczuwa
bolu. Zaden ankietowany z powodu bélu nie przesypia nocy.

Sen - Jakos¢ Gr. Ai B przed i po eksperymencie

50
45
40
35
30
xX 25
20
15
10
5
0

Lezgc wtézku nie  Lezgc w tézku Zpowodu bélu | Z powodu bélu ' Z powodu bdlu  Z powodu bdlu w

odczuwam bélu. odczuwam bdl, ale  przesypiam przesypiam przesypiam ogole nie sypiam

nie utrudnia mi =~ jedynie % nocy = jedynie % nocy jedynie % nocy
onsnu
0 1 2 3 4 5
«=@==Gr. APrzed ==@=Gr.APo ==@=Gr.B Przed Gr.B Po

Wykres 3. 3 - 3. Sen - jakos¢, Gr. A i B przed i po eksperymencie.

Z wykresu wynika, ze w grupie B 45% o0s6b po eksperymencie, lezac w 16zku nie odczuwa
bolu. W grupie A tylko 20%.
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3.4. Porownanie wynikéw sprawnosci (chod) przed i po wszystkich zabiegach

Tab. 3.4 — 1. Chéd, Gr. A i B po przeprowadzonym eksperymencie.

| Chéd | Gr.APrzed | Gr.APo | Gr.BPrzed | Gr. B Po

0 BOl nie powstrzymuje mnie od pokonania 0 30 0 50
zadnego dystansu

1 Bdl uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ 5 25 20 20
dtuzsza niz 1500 m

2 Bol uniemotzliwia mi chodzenie na odlegtos¢ 20 10 25 10
dtuzsza niz 800 m

3 B4l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ 25 10 30 10
dtuzsza niz 400 m

4  Moge chodzi¢ tylko z pomoca laski lub o kulach 30 20 20 10
Spedzam w tézku wiekszos¢ czasu i musze 20 5 5 0

czotgac sie do toalety

Chod Gr. A przed i po eksperymencie

35
30
25
20
X

15
10
5
0

Bdl nie Bol uniemozliwia = Bol uniemozliwia = Bol uniemozliwia Moge chodzi¢ | Spedzam w tézku

powstrzymuje mi chodzenie na | mi chodzenie na = michodzenie na = tylko z pomocg | wiekszos¢ czasu i
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Wykres 3. 4 - 1. Chod, Gr. A przed i po eksperymencie.

Wykres pokazuje, ze 30% badanych grupy A moze swobodnie chodzi¢ bez bolu.
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Chod Gr. B przed i po eksperymencie
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zadnego
dystansu
0 1 2 3 4 5

=@=Gr. B Przed ®—Gr. B Po

Wykres 3. 4 - 2. Chéd, Gr. B przed i po eksperymencie.

Wykres pokazuje, ze 50% badanych grupy B moze swobodnie chodzi¢ bez bolu.
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Wykres 3. 4 - 3. Chod, Gr. A i B przed i po eksperymencie.

Z wykresu wynika, ze w grupie B po eksperymencie az 50% os6b moze swobodnie chodzié¢
bez bolu a w grupie A tylko 30%.
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4. Dyskusja

Akupunktura 1 manipulacja powiezi to popularne metody stosowane obecnie w terapii
bolow dolnego odcinka kregostupa. Na wiele sposobow mozna pomagac. Istotna jest wtasciwa
diagnoza a nastgpnie zindywidualizowany zestaw punktow. Wydaje sie, ze jest to dobra
alternatywa dla leczenia farmakologicznego i operacyjnego. Przegladajac literaturg przedmiotu
daje si¢ dostrzec olbrzymie zainteresowanie badaniem jako$ci zycia. Rozbiezno$¢
publikowanych wynikéw zazwyczaj wynikaja z powodu ré6znych metod zastosowanych do
leczenia pacjentéw. Natomiast jasno widaé, ze wigkszos$¢ terapii ma istotny wplyw, jezeli
chodzi o poprawe jakos$ci zycia. Nawet jezeli ten wplyw jest niewielki. Wielu badaczy odnosi
bardzo dobre efekty terapeutyczne, jeszcze inni bardzo mate, a niektorzy nie odnotowuja
poprawy. Rdznice te zachgcaja do ciaglego szukania bardziej skutecznych metod fizjoterapii.
Coraz wigksza ilo$¢ naukowcow stara si¢ ustali¢ wiasciwg terapi¢ i znalez¢ panaceum na
wszystkie bole plecow.

Badania (Furlan i in. 2005) wykazaty, ze w krotkim okresie akupunktura ma pozytywny
wplyw na zmniejszenie bolu w przypadku przewlektego bolu plecow, ale
w porownaniu z konwencjonalnymi lub alternatywnymi terapiami, okazalo si¢, ze nie jest on
skuteczniejszy w redukcji bol. Jednakze, stosujac w polgczeniu z konwencjonalnymi terapiami,
zaobserwowano wigkszg poprawe. W tych badaniach przewlekty bol plecow nie zostat
sklasyfikowany, a tym samym moze prowadzi¢ do ztych wynikow. Obecne badania wskazuja,
ze akupunktura moze pomoéc w leczeniu przewlektego bolu plecow®,

Daniel Cherkin i inn., podj¢li si¢ porownania efektywnosci akupunktury (n=94),
masazu (n=78) 1 instruktazu/samo edukacji pacjenta (n=94) w leczeniu bolow plecow.
10 zabiegdbw masazu i 10 zabiegow akupunktury bylo wykonywanych w przeciagu
10 tygodni. Wykazano, Ze masaz nie ma lepszego wptywu niz samo edukacja natomiast jest
skuteczniejszy niz zabiegi akupunktury®.

Kazunori Itoh 1 wsp. porownywali wptyw dwoch réznych sposobdéw akupunktury
punktowej na bol i jakos¢ zycia u chorych na przewlekle bole plecow w poréwnaniu do

standardowych zabiegéw akupunktury. Badanych podzielono na 3 grupy. Standardowa grupa

3BA. Furlan, Acupuncture and dry-needling for low back pain. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2005,
Issue 1. Art. No.: CD001351. DOI: 10.1002/14651858.CD001351.pub2.

3D. Cherkin, Randomized trial comparing traditional Chinese medical acupuncture, therapeutic massage, and
self-care education for chronic low back pain. Archives of Internal Medicine 2001 Apr 23;161(8): s. 1081-
1088.
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akupunktury (n=9) otrzymywata leczenie w tradycyjnych punktach akupunktury stosowanych
w terapii bolow plecow, podczas gdy pozostate 2 grupy akupunktury otrzymywatly terapie
naktluwanie powierzchowne (n = 9) lub nakluwanie glebokie (n = 9)
w punktach spustowych. U badanych mierzono intensywnos¢ bolu w skali VAS
i przeprowadzono kwestionariusz jakosci zycia Rolanda Morrisa. Po leczeniu, grupa, ktora
otrzymata gtebokie naktucia do punktéw spustowych, wykazata mniejsza intensywnos¢ bolu
i poprawe jakosci zycia w pordwnaniu z standardowa grupa akupunktury lub grupa
otrzymujacg powierzchowne naklucia do punktow spustowych, ale roznice nie mialy
statystycznie istotnego znaczenia“C.

Daniel Cherkin 1 wsp. zbadal 638 dorostych 0s6b z przewleklym bélem plecéw. Badani
zostali losowo podzieleni na indywidualng akupunkturg, ujednolicong akupunkture,
symulowang akupunktur¢ lub zwykla fizjoterapie. Dziesig¢ zabiegdw zostato
przeprowadzonych przez 7 tygodni przez doswiadczonych akupunkturzystow. W ciagu
8 tygodni $rednie wyniki dysfunkcji dla zindywidualizowanych, ujednoliconych
i symulowanych grup akupunktury poprawity si¢ odpowiednio o: 4,4, 4,5 i 4,4 punktu
w poréwnaniu z 2,1 punktu dla 0sob otrzymujacych zwykla opieke (P <0,001). Wykazano, ze
akupunktura byta skuteczna w przypadku leczenia przewlektego bolu plecéw, natomiast
indywidualne dobieranie punktow dla kazdego pacjenta, wydaje si¢ by¢ nieistotne
w wywotywaniu korzysci terapeutycznych®!,

Wyniki te wskazujg na skuteczno$¢ akupunktury. Natomiast indywidualny dobor
punktow jest uzalezniony od diagnozy postawionej przez akupunkturzyste i od metod jakimi
dysponuje. Akupunktura ma udokumentowane dziatanie w redukcji bolu jak i poprawie jakosci
zycia. Natomiast nadal powinny by¢ prowadzone badania co do uzycia konkretnych punktow

1 efektow jakie mozna uzyskac.

40K. Itoh, Trigger point acupuncture treatment of chronic low back pain in elderly patients. — a blinded RCT
Acupuncture in Medicine 2004;22: s. 170-177.

41 D. Cherkin, A randomized trial comparing acupuncture, simulated acupuncture, and usual care for chronic
low back pain. Archives. of Internal Medicine 2009;169(9) s. 858-866.
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5. Podsumowanie

Badanie miato na celu ocen¢ jakosci zycia osob z bdlami plecow leczonych
manipulacjg powiezi i akupunkturg. Poréwnywano stan poczatkowy i koncowy za pomocag

10 stopniowej skali Oswestry.

Biorgc pod uwage otrzymane wyniki, mozna stwierdzi¢, ze:

1. Leczenia akupunkturg i manipulacjg powi¢zi ma istotny wplyw i poprawia jako$¢ zycia
pacjentow z bolem ledzwiowego odcinka kregostupa.

2. Intensywnosci bolu w badanych grupach obnizyta si¢ po leczeniu.

3. Sprawno$¢ funkcjonalna pacjentow W grupie B poprawita si¢ w sferze spania

I chodzenia w stosunku do grupy A. W pozostatych sferach nie miata tak duzego

wplywu.
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31



8. Zalaczniki

8.1. Zmodyfikowany Kwestionariusz Oswestry
Prosze zaznaczyc¢ tylko jedng odpowiedz, ktora najlepiej okresla Panstwa funkcjonalnosc.
Zebrane dane zostang wykorzystane w przygotowywanej w Szkole Akupunktury Tradycyjne;j

pracy dyplomowej.

Uprzejmie prosz¢ o podanie kilku informacji o sobie.

Ple¢ 1- kobieta, ] - mgzczyzna
Wiek Prosimy o wpisanie ukonczonej liczby lat ............
Wyksztalcenie "1- podstawowe, []-zawodowe, []-srednie, [1-wyzsze.

Jaki zawod Pan/i

wykonuje lub

wykonywat? prosimy

napisac
Stan cywilny [1- zamezna/ zonaty, [ - wdowa/ec, [] samotnaly.
Ilo§¢ os6b w  gosp. | []-10soba, 1- 2 osoby, 1- 31 wigcej.
domowym
Aktywnos¢ [1- brak aktywnosci, [ - 1 godzina w tygodniu, [1 - 3godziny
fizyczna/rekreacja w tygodniu, []- 5 godzin w tygodniu i wiece;.
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Intensywnos¢ bolu

1.

2
3
4.
5
6

Bl jest bardzo lekki, pojawia sie i szybko znika.

. Bl jest lekki, ale o statym natezeniu.

. Bdl jest sredni, pojawia sie i znika.

Bdl jest sredni, o statym natezeniu.

. Bdl jest silny, pojawia sie i znika.

. Bol jest silny, o jednostajnym natezeniu.

Spanie

1.

2
3
4.
5
6

Lezgc w t6zku nie odczuwam bolu.

. Lezgc w t6zku odczuwam bdl, ale nie utrudnia mi on snu.

. Bez bolu moge spac tylko przez % nocy.

Bez bdlu moge spac tylko przez %2 nocy.

. Bez bolu moge spac tylko przez % nocy.

. Z powodu nie moge spac.

Chodzenie

1.

2
3
4,
5
6

Moge przejs¢ kazdy dystans bez bélu

. Bol utrudnia mi spacer na odlegtos¢ dfuzszg niz 1500 m.

. Bél uniemozliwia mi spacer na odlegtos¢ dtuzszg niz 800 m.

BAl uniemozliwia mi spacer na odlegto$¢ dtuzszg niz 400 m.

. Moge chodzi¢ tylko z pomoca laski lub o kulach.

. Spedzam w tézku wiekszos¢ czasu i nie moge chodzic.
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